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A busca de qualidade de vida vem assumindo um papel importante dentro da área da saúde e é uma das metas dentro da 
cardiologia preventiva e terapêutica. Este artigo teve como propósito realizar uma revisão da literatura na qualidade de vida em 
cardiologia, enfocando as principais concepções, métodos de mensuração e mudanças clínicas significativas. Observa-se a neces-
sidade de mais pesquisas dentro desta área através de mensurações cuidadosamente selecionadas, sendo de grande relevância 
para o paciente e para o profissional responsável pela saúde do mesmo.  




Quality of life has been playing an important role in public health and is one of the goals in preventive and therapeutic inter-
ventions in cardiology. This paper aims at performing a review of the literature concerning quality of life in cardiology, focusing on the 
main conceptions, measurement methods, and significant clinical changes. More research using carefully selected measurements 
should be performed, since it is of great relevance for the patient and for the health professional responsible for providing care.  
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Em 1948, a Organização Mundial da Saúde defi-
niu a saúde como sendo não somente a ausência de doen-
ças e enfermidades, mas a percepção individual de um 
completo bem-estar físico, mental e social, e a qualidade 
de vida passou a ter um importante papel nos cuidados de 
saúde e nas pesquisas (1).  
A qualidade de vida é usada na medicina para ca-
racterizar a percepção da pessoa sobre o seu estado de 
saúde em grandes domínios ou dimensões de sua vida 
(2). Portanto, a percepção de qualidade de vida difere de 
pessoa para pessoa e também está diretamente associada 
a um contexto cultural no qual está inserida. Mas, na 
realidade, um conceito único, claro e universalmente 
aceito ainda não existe. Em 1993, Guyatt (3) usou o 
termo saúde relacionado à qualidade de vida, pois outros 
autores até então valorizavam aspectos da vida geralmen-
te não considerados como ligados à saúde, incluindo 
renda, liberdade e meio ambiente. 
As medidas de qualidade de vida relacionadas à 
saúde (HRQL) mensuram a experiência que a pessoa tem 
sobre sua doença em oposição à doença (3), ou seja, é o 
ponto de vista da realidade do paciente em oposição à 
realidade puramente definida pelo conhecimento do 
profissional médico (4). 
A mensuração da qualidade de vida procura iden-
tificar como a doença influencia a qualidade de vida e 
como os pacientes enfrentam isso (5). 
Desta forma, a mensuração da qualidade de vida 
em pacientes cronicamente doentes provém de uma im-
portante fonte de informação médica em adição aos testes 
diagnósticos e de laboratórios (4) e está possuindo um 
crescimento relevante em triagens clínicas controladas 
(3).  
MENSURAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 
RELACIONADA À SAÚDE 
 
A fase inicial das pesquisas em qualidade come-
çou em 1970 e, recentemente, em 1980, através de esca-
las de bem-estar psicológico disponíveis, criadas especi-
ficamente com este propósito. Exemplo destas foram 
Affect Balance Scale (ABS), por Bradburns; Quality of 
Well-Being Scale (QWBS), por Kaplan et al.; e Psycho-
logical General Well-Being Index (PGWB), por Dupuy. 
A partir de 1980, foram elaborados instrumentos 
que avaliavam, além do bem-estar e satisfação, a condi-
ção funcional da vida diária, os quais foram denominados 
de pesquisa do estado de saúde. Dentre os instrumentos 
elaborados, podemos citar: Sickness Impact Profile (SIP), 
por Berger et al.; Nothingham Heath Profile (NHP), por 
Hunt & McEwen; e o Rand SF-36 Heath Status Profile 
(SF36), por Ware e Sherbourne. 
Portanto, estes instrumentos criados eram deno-
minados de instrumentos genéricos de avaliação da qua-
lidade de vida, os quais avaliam de forma global os as-
pectos mais importantes relacionados à qualidade de vida 
da pessoa. 
Como todo instrumento, existem vantagens e des-
vantagens em sua aplicação. Dentre as vantagens, pode-
mos evidenciar que é um instrumento único, sendo efici-
ente na detecção de alterações sobre os diferentes aspec-
tos do estado de saúde, permitindo realizar comparações 
entre diferentes doenças e intervenções. Por outro lado, 
possui a desvantagem de não poder focalizar a área de 
interesse e não ser sensível a determinadas mudanças por 
ser de caráter genérico, não levando em consideração as 
especificidades de cada doença abordada (6). 
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Em decorrência disso, mais tarde, em contraste 
com estes instrumentos genéricos, foram criados instru-
mentos de qualidade de vida específicos para doenças 
(2), os quais avaliam de forma individual e específica 
determinados aspectos da qualidade de vida da pessoa. 
São instrumentos específicos para determinada doença 
(diabetes, doença pulmonar obstrutiva crônica, insufici-
ência cardíaca congestiva - ICC) em determinada popu-
lação (pacientes idosos, adolescentes) ou para determina-
da função (capacidade funcional, função sexual). 
A partir disso, vários instrumentos específicos fo-
ram elaborados para avaliar a qualidade de vida em paci-
entes cardiopatas. Dentre os instrumentos específicos 
para pacientes portadores de insuficiência cardíaca (6), 
podemos citar: Chronic Heart Failure Questionnaire, 
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
(Rector et al.), Yale Scale, Quality life Questionnaire in 
Severe Heart Failure, Kansas City Cardiomyopathy 
Questionnaire (KCCQ), etc. Alguns desses instrumentos 
para pacientes com angina são: Seattle Angina Question-
naire (SAQ), por Spertus et al., e Cardiovascular Limita-
tions and Symptoms Profile (CLASP), por Lewin et al. 
Dentre os instrumentos específicos para pacientes 
com infarto do miocárdio, destacam-se: Quality of Life 
after Myocardial Infarction Questionnaire (7), atualmen-
te denominado de Macnew Questionnaire (8), e o Myo-
cardial Infartion Dimensional Assessment Scale (MI-
DAS) (9). Os instrumentos específicos possuem as van-
tagens de serem mais responsivos a mudanças que ocor-
rem em um determinado tempo e mais sensíveis para 
discriminar o padrão dos prejuízos das doenças sobre a 
qualidade de vida, porque focalizam em aspectos mais 
relevantes da qualidade de vida para problemas avalia-
dos. Os instrumentos de qualidade de vida sozinhos po-
dem detectar aspectos importantes do impacto da doença 
na qualidade de vida (10-12). Por outro lado, os mesmos 
possuem as desvantagens de não permitirem compara-
ções entre as diversas situações, serem limitados em 
termos de população e intervenções e estarem restritos 
aos domínios relevantes à doença, população ou função. 
Desta forma, surge a dúvida de qual é o melhor 
instrumento de avaliação da qualidade de vida em saúde. 
Mas isto não está bem definido, pois ambos possuem 
vantagens e desvantagens e dependem do objetivo que se 
busca alcançar. A literatura traz algumas recomendações, 
dentre elas o uso de ambos os instrumentos genéricos e 
específicos, pois há benefícios em cada um deles (10,13). 
Por outro lado, existem dados que caracterizam os ins-
trumentos específicos para as doenças como sendo mais 
responsivos que os genéricos (14). 
Um estudo realizado por Jenkinson et al. (15) ob-
servou que o SF36 e o Darmouth CCOP, dois instrumen-
tos genéricos de qualidade de vida, não são responsivos 
ao aumento da saúde geral em estudos com pacientes 
idosos com ICC que usam inibidor da enzima conversora 
de angiotensina (ECA). Entretanto, O’Keefe et al. (16), 
empregando protocolo específico de qualidade de vida, 
Chronic Heart Failure Questionnaire (CHQ), em uma 
população similar, encontrou diferentes resultados. Os 
autores constataram uma melhor resposta do CHQ, o que 
pode simplesmente refletir que é um instrumento especi-
ficamente designado para ser usado em ICC. 
PROPRIEDADES DE MEDIDA DOS 
INSTRUMENTOS E DOMÍNIOS DE 
QUALIDADE DE VIDA 
 
Algumas propriedades de medidas deverão ser le-
vadas em consideração na aplicação de instrumentos de 
avaliação da qualidade de vida. Os instrumentos usados 
para sua mensuração devem ser validados (se realmente 
avaliam o que é proposto), confiáveis (se realmente re-
sultam na mesma mensuração depois de repetidas admi-
nistrações), sensíveis (se são capazes de refletir clinica-
mente as diferenças dos significados clínicos na qualida-
de de vida através do espectro geral das condições clíni-
cas) e responsivos (se detectam as mudanças quando as 
condições dos pacientes se modificam) (12). 
Os domínios da qualidade de vida (6) referem-se 
às áreas do comportamento que são mensuradas. Os 
domínios subjetivos são: função física (capacidade de 
realizar testes físicos), função ocupacional (a qualidade 
de vida deve ter o foco na realização de múltiplos papéis 
essenciais, e não apenas no retorno ao trabalho), percep-
ção sobre o estado de saúde (percepção individual do 
estado de saúde em geral), função psicológica e função 
social. 
 
FORMAS DE APRESENTAÇÃO E 
ADMINISTRAÇÃO DOS INSTRUMENTOS 
DE QUALIDADE DE VIDA 
 
Os instrumentos de avaliação da qualidade de vida 
podem ser apresentados como perguntas diretas (sim ou 
não), perguntas com níveis de resposta (excelente, bom, 
regular, ruim), ou realizar uma correlação visual (alegre e 
triste). 
Existem várias formas de administração destes 
instrumentos, como por meio de correio postal ou eletrô-
nico, telefone, entrevista ou até mesmo de forma auto-
administrável. 
Entretanto, existem vários apontamentos relevan-
tes que são necessários conhecer antes de se aplicar um 
instrumento. Dentre eles, verificar se a avaliação da qua-
lidade de vida é relevante nesta doença; quais os domí-
nios que deveriam ser medidos; se já existe publicação 
neste tema com qualidade de vida e quais os resultados 
encontrados; observar se o estudo é longo o suficiente 
para demonstrar uma melhora ou mudança na qualidade 
de vida; qual instrumento tem sido usado nesta popula-
ção que demonstre reprodutibilidade, responsividade e 
validade; qual o melhor método de administração; e o 
que invalida o questionário. 
 
QUALIDADE DE VIDA E 
INSUFICIÊNCIA CARDÍACA 
 
ICC é um dos grandes problemas de saúde. Sua 
incidência está aumentando e está acompanhada de res-
trição da atividade física e várias queixas nas diferentes 
áreas da qualidade de vida (17). 
Apesar da melhora na sobrevida, os pacientes com 
ICC permanecem em condição de um pobre prognóstico, 
embora os avanços na terapêutica busquem manter a 
habilidade funcional, mesmo que limitada destes pacien-
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tes, melhorar os sintomas e aumentar o conforto e a dura-
ção da vida (18,19). 
Apesar da alta prevalência de ICC, há poucos es-
tudos mostrando seu impacto na qualidade de vida, espe-
cialmente em pacientes com idade mais avançada (20). 
Junger et al. (21) compararam a qualidade de vida 
entre pacientes com ICC, pessoas normais e pessoas com 
outras doenças crônicas. A automensuração do instru-
mento de avaliação da qualidade de vida foi realizada 
pelo SF-36. Concluíram que as pessoas com ICC tiveram 
um escore reduzido comparadas ao grupo saudável, po-
rém mostraram o mesmo padrão quando comparadas 
com pessoas em hemodiálise crônica, ou seja, nas doen-
ças crônicas o impacto na qualidade de vida foi o mesmo. 
Entretanto, quando comparados a pacientes com hepatite 
crônica, observaram um escore mais alto na função físi-
ca, papel funcional, físico e saúde geral que os portadores 
de ICC. Pacientes com classe mais avançada de ICC New 
York Heart Association (NYHA III) têm um escore simi-
lar a pacientes com maior depressão na escala de saúde 
mental em adição à reduzida saúde física, mostrando que 
grandes proporções de pacientes com ICC sofrem de 
depressão. 
Rumsfeld et al. (22) conduziram um estudo pros-
pectivo multicêntrico envolvendo 460 pacientes ICC com 
o objetivo de avaliar quando os sintomas depressivos 
estão independentemente associados com as mudanças 
no estado de saúde específico na ICC. Os participantes 
completaram um questionário específico para depressão 
através do Medical Outcomes Study Depression Questi-
onnaire e, em seguida, (6±2 semanas) um questionário 
específico para ICC através do KCCQ. Aproximadamen-
te 30% dos pacientes tiveram sintomas de depressão na 
avaliação, com um escore mais baixo no KCCQ. Os 
autores concluíram que os sintomas depressivos eram o 
preditor mais forte, a curto prazo, piorando o estado de 
saúde na ICC. 
Outro estudo coordenado por Gottlieb et al. (23) 
verificou a prevalência da depressão em pacientes com 
ICC e sua relação com a qualidade de vida. Participaram 
155 pacientes, avaliados através dos questionários Out-
comes Study Depression Questionnaire, Minnesota Li-
ving with Heart Failure Questionnaire e Beck Depres-
sion Inventory (BDI). Os resultados mostraram que 48% 
apresentavam depressão em ambas as mensurações dos 
questionários de qualidade de vida. Este estudo evidencia 
que os pacientes com ICC deprimidos percebem a quali-
dade de vida pior e subestimam seu estado funcional. 
Havraneck et al. (24) identificaram os fatores so-
cioeconômicos associados com o início dos sintomas 
depressivos em pacientes ambulatoriais com ICC. Os 
mesmos foram avaliados no início e após 1 ano com o 
Medical Outcomes Study-Depression Questionnaire, 
KCCQ e uma avaliação clínica completa, incluindo o 
estado econômico e social. Dos 245 pacientes sem sin-
tomas depressivos na avaliação inicial, 52 (21,2%) de-
senvolveram sintomas depressivos 1 ano mais tarde. Em 
análise multivariada, a vida solitária, o abuso do álcool, a 
percepção dos cuidados médicos como sendo uma carga 
econômica substancial e o estado de saúde conforme
mensurado pelo KCCQ foram preditores independentes 
do desenvolvimento de sintomas depressivos. Os resulta-
dos deste estudo suportam o uso da mensuração da quali-
dade de vida para acompanhar a evolução dos pacientes 
ICC por ser um dos quatro fatores de risco para a depres-
são nestes pacientes. 
 
QUALIDADE DE VIDA E 
PROGRAMAS DE REABILITAÇÃO 
 
O aumento na qualidade de vida é uma importante 
meta para pacientes ambulatoriais que participam da 
reabilitação cardíaca (RC) (25). Apesar desta importân-
cia, os programas de RC têm focalizado primariamente 
no aumento da tolerância do exercício e modificação do 
fator de risco e atribuído menor ênfase no aumento das 
dimensões da qualidade de vida (26). 
Vários estudos realizados de forma controlada e 
randomizada têm demonstrado que a RC aumenta a qua-
lidade de vida por diminuir sintomas específicos, aumen-
tar a capacidade funcional e a disposição destes pacientes 
(25,27).  
É claro que ainda existe pouca informação sobre o 
impacto de programas de exercícios físicos sobre a quali-
dade de vida em pacientes com ICC, mas dentre os bene-
fícios está o retorno mais precoce para o trabalho e o 
aumento da capacidade aeróbica (28). 
Um dos estudos foi realizado por Wielenga et al. 
(17), sobre os efeitos do treinamento de exercícios na 
qualidade de vida em 35 pacientes portadores de ICC 
leve a moderada. Três mensurações foram usadas para 
avaliar a qualidade de vida: a Heart Patients Psychologi-
cal Questionnaire, a Sickness Impact Profile e o Self-
Assessment of General Well-Being. Concluíram, a partir 
desse estudo, que o treinamento físico pode ser realizado 
com segurança por pacientes portadores de ICC leve a 
moderada e que, após 12 semanas de treinamento, ocor-
reu um aumento no desempenho físico. 
Dall’Ago et al. (29) realizaram um treinamento 
específico para a musculatura inspiratória em pacientes 
com ICC e com diminuição da força muscular inspirató-
ria, através do uso diário do threshold durante 3 meses 
com 30% da pressão inspiratória máxima, a qual era 
avaliada e prescrita semanalmente. Foi realizada a avali-
ação da qualidade de vida antes e após este programa 
através do questionário específico Minnesota Living with 
Heart Questionnaire, e os autores verificaram aumento 
global da qualidade de vida, atribuindo este aumento às 
mudanças na dimensão física, pois não evidenciaram 
alterações na dimensão psicológica. 
Outro estudo foi realizado por Kennedy et al. (30) 
com 126 mulheres entre 33 e 82 anos, submetendo-as a 
um programa de RC que consistiu de 14 semanas, sendo 
as primeiras 7 de forma supervisionada e as restantes de 
forma não supervisionada, com o emprego do protocolo 
de Cardiac Quality of Life Index. Os autores obtiveram 
um aumento na mensuração da qualidade de vida (bem-
estar físico, psicossocial, mental), além do aumento na 
tolerância do exercício (21%) e na lipoproteína de alta 
densidade (+5%). Não obtiveram diferenças significati-
vas comparando os grupos etários. 
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QUALIDADE DE VIDA E CIRURGIA DE 
REVASCULARIZAÇÃO DO MIOCÁRDIO 
 
Um estudo realizado por Sampalis et al. (31) obje-
tivou verificar o impacto do tempo de espera na qualida-
de de vida em pacientes aguardando cirurgia de ponte de 
safena. Participaram 266 pacientes, os quais foram avali-
ados através do questionário genérico SF-36 no início, 
antes e após 6 meses de cirurgia, sendo classificados de 
acordo com o tempo de espera: ≤ 97 dias e > 97 dias. Os 
autores verificaram que não há diferenças entre os grupos 
na avaliação inicial, porém, no período pré-cirurgia e 
após os 6 meses, o grupo que aguardou mais tempo apre-
sentou um redução da qualidade de vida, comparado ao 
grupo que aguardou por um período reduzido. Também 
foi observado um aumento no número de intercorrências 
no período pós-operatório no grupo que aguardou maior 
tempo de cirurgia. Desta forma, os autores concluíram 
que a diminuição do tempo de espera aumenta a qualida-




A qualidade de vida é um tema a ser considerado 
de grande importância, principalmente por envolver 
aspectos inerentes ao indivíduo e considerar a percepção 
da pessoa sobre o seu estado de saúde em grandes domí-
nios ou dimensões de sua vida. Portanto, sugere-se, na 
área da saúde, e considerando-se neste enfoque especial a 
cardiologia, levar em consideração na inclusão em pes-
quisas de intervenção a qualidade de vida do indivíduo 
como um todo, e não somente os dados estatísticos da 
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